Utilidad de las reglas de decisión clínica PECARN como predictor de lesión intracraneana en el trauma cráneo encefálico catalogado como leve en la población pediátrica de Tunja, Boyacá  by Mojica, Carlos et al.
p e d i a t r . 2 0 1 6;4  9(3):78–83
w w w.elsev ier .es / rev is tapedia t r ia
Original
Utilidad  de las reglas  de  decisión  clínica  PECARN
como predictor  de  lesión  intracraneana  en  el
trauma cráneo  encefálico  catalogado  como  leve
en la población  pediátrica  de Tunja,  Boyacá
Carlos Mojicaa, Jesús Guillermo Gan˜an-Vesgab,∗ y Hernán Camilo Arenas Correac
a Coordinacion Unidad de cuidado intensivo pediátrico E.S.E San Rafael de Tunja
b Coordinacion Investigación E.S.E San Rafael de Tunja
c Grupo investigación Salud San Rafael E.S.E San Rafael de Tunja
información del artículo
Historia del artículo:
Recibido el 30 de junio de 2016
Aceptado el 22 de agosto de 2016






Reglas de decisión clínica
PECARN
r  e  s  u  m  e  n
Objetivo: Identiﬁcar la utilidad clínica de las reglas de decisión clínica PECARN como pre-
dictor  de lesión intracraneana en el trauma cráneo encefálico catalogado como leve en la
población pediátrica de Tunja, Boyacá.
Métodos y resultados: Se realizó estudio observacional, descriptivo retrospectivo de 5 an˜os, en
el  cual se contó con las historias clínicas de 220 pacientes pediátricos, se dividió la población
en  grupos de 0-24 meses y 2-18 an˜os. Se aplicaron los criterios de decisión clínica PECARN
y  se comparó su resultado con la interpretación oﬁcial de la tomografía axial computada de
cerebro. Se realizaron pruebas paramétricas para evaluar el rendimiento de PECARN como
predictor de lesión intracraneana en la población estudiada encontrándose asociación pre-
dictiva positiva en la población mayor a 2 an˜os con una p: 0.001 sin embargo en la población
menor de 2 an˜os no se halló relación con una p:0.5. Se identiﬁcó mayor incidencia de trauma
cráneo encefálico en la población masculina que en la femenina y tendencia a aumentar
los  casos de trauma cráneo encefálico a medida que aumentaba la edad de los pacientes.
Conclusiones: En la población mayor de 2 an˜os se realizaron 28 tomas de tomografía compu-
tada  cerebral que pudieron ser obviados de acuerdo a la aplicación de las reglas de decisión
clínica PECARN disminuyendo así los índices de irradiación a estos pacientes. Se hace nece-
saria la conducción de un estudio multicéntrico prospectivo que involucre la validación dePECARN en la república de Colombia.
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Use  of  the  PECARN  clinical  decision  guidelines  as  a  predictor  of  an
intracranial  lesion  in  mild  traumatic  brain  injury  in  the  paediatric








a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: Identify the usefulness of PECARN decision guidelines as a predictor of traumatic
brain injury in mild head injury in the paediatric population of Tunja, Boyacá.
Methods and results: A retrospective 5 years observational, descriptive study was performed,
using the medical records of 220 paediatric patients. The population was divided into groups
of  0-24 months and 2-18 years. The PECARN clinical decision criteria were applied and its
result was compared with the ofﬁcial interpretation of computed tomography of the brain.
Parametric tests were performed to evaluate the performance of PECARN as a predictor of
intracranial injury. There was a positive predictive association of PECARN, with a P = 001,
in  the group of patients that were 2 years or older. However, in the group younger than
2  years old no relation was found with a P = .5. An increased of MHI was found in the male
population and, the tendency to the increase cases of mild head injury as the patients were
older.
Conclusions: In the population of 2 years or older, 28 brain computed tomographies were per-
formed that could have been avoided according to the application of clinical decision rules
PECARN, thus decreasing the radiation levels of these patients. A prospective multicentre
study involving validation of PECARN is needed in the Republic of Colombia.
©  2016 Revista Pediatrı´a EU. Published by Elsevier Espan˜a, S.L.U. This is an open access























































































































Figura 1 – DANE- Defunciones por trauma cráneo encefálico
2008-2013 Colombia. Edades y lugar de muerte.
Se evidencia incidencia de muerte por TCE en edades entre
15 a 19 an˜os con muertes de aproximadamente
26289 individuos, seguida por edades entre 1 mes  a 5
meses con 13316 individuos, y menores de 1 mes donde se
observa mayor incidencia en paciente de 1 semana de vida
seguido por los mayores de 1 semana con una diferencia
la Escala de Glasgow (GCS), en donde se evalúa la respuestantroducción
l trauma craneoencefálico (TCE) se deﬁne como alteración
ísica o funcional de cualquier magnitud, mecanismo o seve-
idad que se inﬂige o sufre la cavidad craneana y su contenido,
asa encefálica1. Es una de las causas principales de con-
ulta al servicio de urgencias tanto a nivel mundial como en el
mbito nacional, se ha relacionado con la práctica de deportes
 en sitios de alta incidencia de accidentalidad, asociado a poli-
raumatismo, de forma aislada o a maltrato físico a cualquier
dad2,3. De acuerdo al centro de control de enfermedades de
os Estados Unidos (CDC) de los 2.6 millones de nin˜os atendido
n salas de emergencias por traumas relacionados con activi-
ad física el 65% consisten en TCE, esta cifra ha aumentado
n 92% entre los an˜os 2002-20114,5. En el contexto colombiano,
a estadística brindada por el DANE reporta 159,501 casos de
ortalidad por causa atribuible al TCE en población pediátrica
n el periodo comprendido entre 2008 y 2013. La distribu-
ión por sitio de muerte y diferentes edades se muestra en la
gura 1 6.
En el TCE se pueden identiﬁcar dos etapas, en la primera se
resenta injuria primaria donde existe una disrupción directa
el parénquima cerebral, irreversible y una injuria secundaria
onde se desarrollan eventos intracerebrales, y/o extrace-
ebrales. El metabolismo y consumo de oxigeno cerebral
isminuye por dan˜o mitocondrial, causando edema citotóxico
o cual conlleva a la elevación de la presión intracraneana
casionando disminución del ﬂujo sanguíneo cerebral (FSC),
squemia perpetuando el dan˜o a nivel celular1,2, esto poten-
ialmente manejables si se da tratamiento oportunamente, en
úsqueda de disminuir secuelas1,7. El TCE se clasiﬁca clínica-
ente mediante grado de compromiso neurológico aplicandode 1836 pacientes fallecidos.del paciente, la cual se compone esencialmente tres ítems:
la respuesta verbal, motora y ocular8,9. Esta última es la
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Tabla 1 – Criterios de decisión clínica PECARN, con uno o
más  criterios por grupo de edad se indica la toma
de TAC cerebral. PSC: Perdida del estado de conciencia
Criterios de decisión clinica PECARN
PECARN < 2 an˜os PECARN 2 an˜os
VARIABLES
Historia
PSC > 5 seg cualquiera
Vomito cualquiera
Cefalea severa
Mecanismo Severo* Cualquiera Cualquiera
Examen Físico
Estado mental anormal Cualquiera Cualquiera
Fractura de cráneo Cualquiera Basilar
Hematoma subgaleal No frontal
Glasgow coma scale < 15 < 15
Adaptada de: Easter J Bakes K Dhaliwal J Miller M Caruso E Haukoos
J. “comparison of pecarn, catch, and chalice rules for children with
minor head injury: a prospective cohort study”; annals of emer-
gency medicine; volume 64, no. 2: august 2014.
∗ Mecanismo severo se comprende como accidente de tránsito en
vehículo con eyección del paciente, muerte de pasajero; peatón
y usuario de bicicleta sin casco arrollado por vehículo, caída de
al ingreso o egreso de la institución, que asistieron a la insti-80  p e d i a t r . 2
más  utilizada nos ha permitido clasiﬁcar los TCE en leve
(GCS:14-15), moderado (GCS:9-13) severo (GCS: menor de 9)
esta escala, junto a la exploración clínica rigurosa en bús-
queda y una anamnesis detallada, brindan las herramientas
para tomar una conducta clínica3,10,11. La TAC cerebral simple,
se ha convertido en el paraclínicos estándar para la identi-
ﬁcación de lesión intracraneana (LIC)5,11, a pesar de contar
con indicaciones claras y ser un estudio que tiene importan-
tes repercusiones a futuro en la población pediátrica5,7, se ha
vuelto cada vez más  común el uso de rutina en el estudio en
el TCE5,12 su uso de se ha duplicado, en las últimas dos déca-
das se ha pasado de 10.6 x 1000 en el an˜o 1996 a 24.5 x 1000
en 2010 a nivel mundial14,16 Se debe tener en cuenta que este
estudio tiene limitaciones como: requerimiento de sedación,
altos costos, exposición a la radiación, este último conlleva al
aumento del riesgo de probabilidad de presentar neoplasias,
más  aun en población pediátrica7,13,14. Por esto se debe evi-
tar su uso indiscriminado, pero debe existir la seguridad para
el médico, y los familiares del paciente de que se puede omi-
tir este estudio5,7. Esta necesidad ha llevado a la elaboración
y validación de reglas de decisión clínica, como la CHALICE
Y PECARN, para disminuir el uso de la TAC cerebral simple
de manera incensaría y aun así poder tomar decisiones con
el apoyo y seguridad estadística de la medicina basada en
la evidencia7,12. Por esto es importante validar estos instru-
mentos en la población colombiana en la que potencialmente
tendrían un gran efecto beneﬁcio, ya que en nuestra revisión
no se evidenció la realización o aplicación de estos enfoques
que pretendan disminuir el uso de paraclínicos potencial-
mente perjudiciales en casos innecesarios12,13 en la población
colombiana.
Las reglas de decisión clínica PECARN son de utilidad para
evaluar pacientes con TCE leve en los cuales se puede omitir
la obtención de neuroimagen, en los que hay muy baja proba-
bilidad de presentar LIC y lesión intracraneana clínicamente
importante (LICci)7,17 las reglas de decisión clínica PECARN
fueron validados en una cohorte prospectiva encontrando que
la guía de decisión clínica PECARN tuvo un valor predictivo
negativo para LICci 100% y una sensibilidad aproximada del
100% en los pacientes menores de dos an˜os. En los pacientes
mayores de dos an˜os se obtuvo un valor predictivo negativo
99.95% y una sensibilidad 96.8%7. Los criterios de esta guía se
muestran en la tabla 1.
La TAC y las dosis de radiación provocadas por su uso
se asocian al aumento de la incidencia en tumores de sis-
tema nervioso central e incidencia de leucemias, tejidos que
son especialmente radio sensibles11. Se ha descrito asociación
positiva entre los niveles de radiación suministrados por la
toma de TAC y el desarrollo de leucemia con una p: 0.009, y de
neoplasia en sistema nervioso central con una p: < 0.000114,15.
Además de PECARN, se han desarrollado guías como CHA-
LICE y CATCH. Sin embargo los criterios y diferentes niveles de
necesidad de toma de TAC cerebral que sugiere cada una de
estas reglas, diﬁculta la uniﬁcación de criterios al respecto12,18
para la toma de decisiones sobre la necesidad de TAC cere-
bral simple. Para efectos de estandarización LIC son deﬁnidas
como: Contusión, Hemorragia intracraneal, Edema cerebral,
Infarto traumático, lesión axonal difusa, trombosis del seno
sigmoidea, desplazamiento línea media, herniación, diastasas
de cráneo, neumoencefalo, fractura de cráneo deprimida. Demas 0.9m si es menor a 2 an˜os a 1.5 m mayor a 2 an˜os. Trauma
encefálico por proyectil de alta velocidad5.
igual forma se describe como LICci a Muerte por LIC, necesidad
de intervención neuroquirúrgica, intubación oro traqueal por
más  de 24 horas, hospitalización mayor a 2 noches7.
Proyecciones estadísticas han identiﬁcado que el uso de
PECARN puede prevenir aproximadamente 60 casos de cán-
ceres inducidos por radiación anuales teniendo un riesgo de
pasar por alto una LIC o LICci de 1-100000, por tanto la aplica-
ción de esta regla conlleva a mayores desenlaces beneﬁciosos
y a una atención más  costo-efectiva, en términos de disminu-
ción de uso de tac cerebral y estancia hospitalaria19.
Por estas razones consideramos necesario determinar al
utilidad de los criterios de decisión clínicos PECARN en nues-
tra población, bajo el concepto de que PECARN es útil para
identiﬁcar a los pacientes en bajo riesgo de presentar LIC y
por lo tanto se puede obviar la toma de TAC cerebral.
Materiales  y  métodos
El presente estudio es de tipo observacional descriptivo retros-
pectivo. Se realizó a partir de la revisión de las historias clínicas
de la población pediátrica que consultó a la E.S.E hospital san
Rafael de Tunja en el departamento de Boyacá, Este hospi-
tal fue escogido por ser centro de referencia departamental
para trauma. Previo al inicio de la recolección de datos se pre-
sentó el proyecto al comité de bioética en investigación de la
institución quienes aprobaron y autorizaron el acceso a los
archivos.
Para la revisión de historias clínicas se analizaron aquellas
con registro de diagnóstico de traumatismo cráneo encefálicotución, en el periodo comprendido entre el 01/12/2009 hasta
el 01/12/2015. La base de datos inicial la cual constaba de
1.286 entradas compatibles con los criterios propuestos. Se
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Tabla 2 – Se Muestra el valor total y en porcentaje de los pacientes que de acuerdo a los criterios de decisión clínica se
indicaba toma de tac cerebral. Agrupados por edad, de acuerdo a la división de PECARN


































•SÍ 162 76 56 
NO 58 24 44 
evisó esta base de datos encontrándose datos repetidos por lo
ual se hizo un ajuste de la muestra eliminando estos datos.
e la cual se obtuvo una población universo de 966 pacien-
es, sin embargo solo fue posible la obtención de 630 historias
or parte del departamento de registro del hospital por lo cual
e toma esta como la población universo. a la cual se aplicó
l método de muestreo aleatorizado simple con una conﬁa-
ilidad del 95% y un error de 5%, que al ajuste de acuerdo
 nuestro población arrojó la necesidad de una muestra de
38 historias clínicas de pacientes. El seguimiento de los
acientes se realizó por medio de los registros de las histo-
ias clínicas. Se emplearon criterios de inclusión y exclusión a
as historias clínicas de la población para obtener la muestra,
stos fueron:
riterios  inclusión
 Edad de 0 (cero) a 18 (dieciocho) an˜os,
 Diagnóstico de trauma cráneo encefálico leve,
 Consulta a servicio de urgencias dentro de las primeras
24 horas del trauma
 Contar con TAC de cerebro simple,
 Contar con reporte oﬁcial de radiología de TAC de cerebro
simple
 Registro en la historia clínica de la mecánica del trauma.
riterios  de  exclusión
 Diagnóstico de trauma craneoencefálico moderado a severo,
 Manejo neuroquirúrgico previo,
 Tumores del encéfalo registrados con anterioridad,
 Enfermedad neurológica con diagnóstico previo.
 Historial de enfermedad o medicamento que afecte la coa-
gulación
Tabla 3 – Se muestran hallazgos reportadas en la lectura de la T
pacientes, ordenas por grupos de edad, y porcentajes con respe
sigmoideo, desplazamiento de línea media, diastasas de cráne






NORMAL 109 48 
HEMORRAGIA INTRACRANEANA 77 35 
EDEMA CEREBRAL 0 0 
HERNIACIÓN 1 0.45 
NEUMOENCÉFALO 5 2 
FRACTURA DE CRÁNEO DEPRIMIDA 9 4 
OTROS 19 9 31 130 79
24 35 21
Las variables a identiﬁcar en la revisión de las historias clí-
nicas fueron: edad, genero, resultado de Tac cerebral simple,
escala de coma de Glasgow al ingreso y la necesidad o no de
toma de TAC cerebral simple por las reglas de decisión clínicas
PECARN.
De las 630 historias clínicas, 220 cumplían con criterios
de inclusión y exclusión por lo que procedió con estas como
muestra. El análisis de las variables cuantitativas se rea-
lizó mediante la aplicación de pruebas de tendencia central.
De igual forma se realizó prueba de tipo paramétrica, chi
cuadrado, bajo la hipótesis de que PECARN es útil en la identiﬁ-
cación de LIC en el traumatismo craneano leve en la población
pediátrica se halló la sensibilidad y el valor predictivo negativo
de las reglas de decisión clínica PECARN, para identiﬁcar LIC
en los pacientes pediátricos con TEC leve.
Resultados
El presente estudio se realizó con una población total de
220 registros de historias clínicas pacientes pediátricos, que
a su vez fue dividido en 0-24 meses y 2-18 an˜os considerando,
las reglas de decisión clínica PECARN7.
La necesidad de TAC en las poblaciones se muestra en la
tabla 2.
Según la regla de decisión aplicada PECARN en el 76%
pacientes estaba indicada la realización de tomografía y en
el 24% pacientes restantes no estaba indicado, la población de
0-24 meses. El total de paciente en esta rango de edad fue 55
de los cuales en 31 (56%) estaba indicado el estudio tomográ-
ﬁco y en los 24 restantes (44%) no lo requería, la población de
2-18 an˜os. El total de paciente en esta rango de edad fue 165 de
los cuales en 130 (79%) estaba indicado el estudio tomográﬁco
y en los 35 restantes (21%) no lo estaba. Se encontró mediante,
AC cerebral en los registros de la historia clínica de los
cto a cada grupo. No se evidenciaron: Trombosis del seno
o, lesión axonal difusa, infarto traumático por lo que no
AC CEREBRAL
%0-24 meses 0-24 meses %2-18 an˜os 2-18 an˜os
58 32 47 77
24 13 39 64
0 0 1 1
0 0 1 1
0 0 3 5
2 1 5 8
16 9 4 10
 0 1 6;482  p e d i a t r . 2
la aplicación de la prueba de chi cuadrado que en la población
2 a 18, decisión clínica PECARN y la presencia de lesión intra-
craneana un chi cuadrado: 15.04 y una p: 0.001, tras un trauma
craneano clasiﬁcado por clínica como leve. En la población de
0 a 2 an˜os se encontró un chi cuadrado: 0.47 y una p: 0.5. En los
menores de 2 an˜os, de nuestra población, las reglas de deci-
sión clínica PECARN presentan una sensibilidad del 64% con
un valor predictivo negativo del 79% para LIC. En los mayo-
res de 2 an˜os de edad PECARN demostró una sensibilidad de
91% y un valor predictivo negativo del 80% para la identiﬁ-
cación de lesión intracraneana. A pesar de que las reglas de
decisión clínica PECARN fueron disen˜adas para la evaluación
de la presencia de LICci2,4,5, no se realizó el análisis estadís-
tico teniendo en cuenta los parámetros deﬁnidos para LICci
ya que el objetivo principal del presente estudio es identiﬁcar
la utilidad de PECARN para la predicción de LIC. En la tabla 3
se muestran los valores absolutos obtenidos al realizar el aná-
lisis de los parámetros para LIC de acuerdo a PECARN y los
hallazgos en la TAC simple de cerebro.
Discusion
En la población estudiada se evidencio mayor número de TCE
en pacientes de sexo masculino tanto en la población gene-
ral como cuando se analiza de manera separada los grupos
menores y mayores de 2 an˜os: De igual forma se observó rela-
ción directamente proporcional entre la edad y la incidencia
los traumas craneoencefálicos, ya que al aumentar la edad
también lo hacia la cantidad de traumas craneoencefálicos
clasiﬁcados como leves, esto es concordante con la literatura
mundial2,16. Es por esto, es que consideramos importante la
creación de medidas preventivas en el marco  de programas de
promoción y prevención de la salud, enfocada en la población
adolecente.
Mediante el análisis estadístico de los datos obtenidos, se
demostró, que en la población 2 a 18 an˜os existe una relación
estadísticamente signiﬁcativa entre los criterios de decisión
clínica PECARN para lesión intracraneana en trauma cráneo
encefálico clasiﬁcado como leve y la presencia de lesión intra-
craneana en la población estudiada. Es importante tener en
cuenta que en 7 pacientes a los cuales por PECARN no estaba
indicada la realización de tomografía los resultados del estu-
dio tomográﬁco si demostraron lesión intracraneana. En los
casos en los que la regla de decisión clínica PECARN fallo en
la predicción de LIC 6 fueron hemorragias intracraneanas y
1 caso de neumoencefalo, en ninguno de estos casos se repor-
taron muertes atribuible a TCE, necesidad de intubación oro
traqueal por otro ﬁn diferente a sedación/anestesia para toma
de la TAC cerebral simple o manejo neuroquirurgico. En nin-
guno de los casos en el que PECARN falló como predictor de
LIC, progresó a LICci, en su mayoría después de observación
neurológica de 48 horas se dio egreso hospitalario por ade-
cuada evolución neurológica. De acuerdo a los registros no
se evidenció re consulta al servicio de urgencias de la insti-
tución por síntomas atribuibles al TCE, desconocemos si se
presentaron re consultas en otras instituciones del área.En la población de 0 a 2 an˜os no se encontró relación
estadísticamente signiﬁcativa entre las reglas de decisión clí-
nica PECARN y la presencia de lesión intracraneana en la 9(3):78–83
población estudiada. Es importante que en el grupo de meno-
res de 2 an˜os de los 24 pacientes que de acuerdo a las
aplicación de las reglas de decisión clínica PECARN no reque-
rían TAC cerebral 5 contaban con hemorragia subaracnoidea
traumática, en ninguno de estos casos se reportaron muertes
atribuible a TCE, necesidad de intubación oro traqueal por otro
ﬁn diferente a sedación/anestesia para toma de la tac cerebral
o manejo neuroquirurgico, los 5 casos requirieron hospitali-
zación mayor a dos noches por observación neurológica. En
los menores de 2 an˜os, de nuestra población, las reglas de
decisión clínica PECARN presentan una sensibilidad del 64%
con un valor predictivo negativo del 79% para LIC, esto pre-
senta una amplia diferencia con respecto a lo encontrado en
la literatura5,7,12. Ya que en nuestra población, las reglas de
decisión clínica PECARN, presentan un menor rendimiento a
lo descrito en la población menor a 2 an˜os. Las reglas de deci-
sión clínicas PECARN aplicadas en el grupo de mayores de
2 an˜os, de nuestra población estudio, demostraron su utili-
dad en predecir la presencia de LIC en la TAC cerebral simple
con una sensibilidad de 91% y un valor predictivo negativo del
80%. Esto contrasta con los hallazgos de Kupperman et al. Los
cuales reportaron valor predictivo negativo de 98.4%, y una
sensibilidad de 94%, para la identiﬁcación de LIC7: Los resul-
tados en nuestra población muestran una buena sensibilidad
y valor predictivo negativo en los mayores de 2 an˜os si bien no
con la potencia estadística reportada originalmente por Kup-
perman et al, si cuenta con validez estadística en la población
estudiada para la identiﬁcación de LIC. Esto representa, poten-
cial disminución de realización de TAC cerebral simple ya que,
de acuerdo a lo antes expuesto, mediante la aplicación de las
reglas de decisión clínica PECARN se identiﬁcaron un 16.9%,
de los TCE en este grupo en los que no se evidencio LIC, por
lo cual, se hubieran podido evitar la toma de la TAC cerebral
simple. Esto puede reﬂejarse en disminución de irradiación
para el paciente, con por supuesto disminución de los ries-
gos asociados a largo plazo a esta, disminución de estancia
y costos hospitalarios14,15,19. Es importante resaltar el hecho
de que en aquellos casos en los que PECARN fallo en la pre-
dicción de LIC, se contaron con varios casos de hemorragia
intracraneana y un caso de neumoencefalo, si bien no requi-
rieron a manejo neuroquirurgico, ni los pacientes presentaron
deterioro neurológico o LICci. si afectan el manejo médico que
se brinda al paciente ocasionando optimización de analgesia,
observación neurológica más  estricta, además de otras medi-
das medicas especíﬁcas, es por esto que las reglas de decisión
clínica PECARN deben ser siempre acompan˜adas del juicio
del clínico, al igual que como indican en la literatura con un
periodo de observación prudente. Con susceptibilidad de toma
de Tac craneano simple ante el deterioro neurológico5. Se debe
destacar la limitante del componente retrospectivo del estudio
que pudo condicionar la perdida de seguimiento de algunos
pacientes, sin embargo, al ser la institución el centro de refe-
rencia departamental, se contó con seguimiento de la mayoría
de los pacientes limitando este posible sesgo.
Las reglas de decisión clínica PECARN han sido validadas y
aplicadas en múltiples poblaciones como un medio útil para
identiﬁcar a los pacientes en edad pediátrica que presentan
muy bajo riesgo de presentar LIC y LICci5,7,17, y así disminuir
el uso de la tomografía cerebral computada en esta población.
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plicado, a nuestro conocimiento, en población similar a la de
uestro país. Es interesante el contraste existente entre los
os grupos en los que se dividió la población, es decir la no
elación signiﬁcativa entre LIC en tac y su predicción por la
plicación de PECARN en la población menores de 2 an˜os y
a relación signiﬁcativamente estadística entre estas dos en el
rupo de mayores de 2 an˜os esta dicotomía puede ser atribui-
le al limitado número de pacientes con los que se contaron
n el subgrupo de menores de 2 an˜os, tanto como al disen˜o
etrospectivo del estudio por lo cual consideramos es nece-
ario la conducción de un estudio con disen˜o prospectivo de
bservación no menor a 5 meses, metacéntrico en centros
e urgencias de instituciones de alto nivel de complejidad o
specializadas en trauma a nivel nacional, en el cual consi-
eramos se deben incluir los criterios para identiﬁcación LIC
l igual que los criteritos para LICci para de esta forma rea-
izar la validación de PECARN, como una herramienta útil y
lternativa a la toma de la tomografía axial computada sim-
le de cerebro, en los pacientes en edad pediátrica con Trauma
raneano clasiﬁcado como leve, en búsqueda de la disminu-
ión de exposición a radiación y sus consecuencias a largo
lazo, especialmente en población pediátrica, ampliamente
escritas en la literatura internacional18,19.
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